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Цель исследования: уменьшить процент острой 
пострезекционной печеночной недостаточности после 
обширных резекций.
Материал и методы. С января 2013 г. больным, 
которым планировали удаление более 3 сегментов 
печени, кроме используемой компьютерной волюмет-
рии печени, применяли ОФЭКТ/КТ печени с определе-
нием объема и преимущественного расположения 
функционирующей паренхимы печени по долям. 
В исследование вошло 24 больных. Выделили 2 группы 
больных. В первую группу вошли больные (n = 15; 
62,5%), которых лечили до января 2013 г. (ОФЭКТ/КТ 
печени не применяли), всем больным на первом этапе 
была выполнена предварительная химиоэмболизация 
правой ветви воротной вены. Во вторую группу вошли 
больные (n = 9; 37,5%), у которых в зависимости от дан-
ных КТ-волюметрии и наличия отягчающих факторов 
применяли дифференцированное лечение после интер-
претации данных ОФЭКТ/КТ. 
Результаты. В первой группе радикально опериро-
вано 9 больных. Острая послеоперационная печеночная 
недостаточность развилась у 1 больного, которую купи-
ровали на фоне проведения консервативной терапии 
(класс А). Во второй группе у больных FLR по результа-
там предоперационной волюметрии составил от 25 до 
35%. У 5 больных объем функционирующей паренхимы 
печени в FLR был 30% и более, им выполнены резекции 
печени в следующем объеме: правосторонняя геми-
гепатэктомия расширенная (ПГГЭ) – 2, расширенная 
ПГГЭ – 2. У 4 больных объем функционирующей парен-
химы в остающейся части был менее 30%, у этих боль-
ных был применен двухэтапный метод лечения. Ради-
кально оперировано 3 больных: ПГГЭ – 2, расширенная 
ПГГЭ – 1. Признаков острой пострезекционной печеноч-
ной недостаточности в этой группе больных не было.
Заключение. У больных с пограничной FLR приме-
нение ОФЭКТ/КТ печени позволяет дифференцирован-
но выбрать тактику лечения и тем самым снизить веро-
ятность развития пострезекционной острой печеночной 
недостаточности, снизить послеоперационную леталь-
ность и улучшить результаты лечения данной группы 
пациентов.
Ключевые слова: метастатическое поражение 
печени, ОФЭКТ/КТ печени, резекция печени.
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Aim: reduce the percentage of acute post-resection 
liver failure after major resection.
Material and methods. From January 2013 patients 
who planned removal of more than 3 segments of the liver, in 
addition use computer liver volumetry used SPECT / CT of 
the liver with the definition of the scope and location of the 
pre-emptive functioning liver parenchyma on lobes. 
Identified two groups of patients. The first group included 
patients (n = 15) who were treated with up to January 2013 
(SPECT/CT of the liver was not used), all patients in the first 
phase was completed preliminary portal vein embolisation 
(PVE). The second group included patients (n = 9), which, 
depending on the data of CT volumetry and the presence of 
precipitating factors to apply differential treatment when 
interpreting the data SPECT / CT.
Results. In the first group of radical surgery in 9 patients. 
Acute postoperative hepatic failure occurred in one patient, 
who was stopped on a background of conservative therapy 
(Class A). In the second group of patients based on the 
results of pre FLR volumetry ranged from 25 to 35%. In 5 
patients, the amount of functioning liver parenchyma in the 
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FLR was 30% or more, they performed a liver resection: 
RHHE – 2 ERHHE – 2. In 4 patients the amount of function-
ing parenchyma in the remaining part was less than 30% of 
these patients has been applied a two-step method of treat-
ment. Radical surgery in 3 patients: RHHE – 2 ERHHE – 1. 
Signs of acute post-resection liver failure in this group of 
patients was not.
Conclusion. Patients with borderline FLR application of 
SPECT/CT allows differentiated liver choose the tactics of 
treatment and thereby reduce the likelihood of developing 
post-resection of acute liver failure, reduce postoperative 
mortality and improve treatment outcomes in this group of 
patients.
Key words: liver metastases, SPECT / CT, hepatic 
resection
***
Вве де ние 
В настоящее время сохраняется достаточно 
высокий уровень заболеваемости колоректаль-
ным раком (КРР) печени. По частоте встречаемо-
сти КРР занимает 4-е место после рака простаты, 
молочной железы, легкого. По частоте смертности 
КРР занимает 2-е место после рака легкого. По 
данным American Cancer Society, в 2014 г. в США 
зафиксировано 136 830 новых случаев заболевае-
мости КРР. В Японии, по данным Japan National 
Cancer Center, в 2013 г. зафиксировано 128 500 
новых случаев заболеваемости КРР, умерли 49 500 
пациентов. По данным эпидемиологического ис-
следования 2007 г. синхронные метастазы печени 
выявляются в 14,5%. Пятилетняя частота развития 
метахронных метастазов печени при КРР состав-
ляет 16,5% и зависит от стадии заболевания (при 
I стадии – 3,7%, при II стадии – 13,3%, при III ста-
дии – 30,4%) [1].
По данным American Cancer Society, в 2013 г. 
в США зафиксировано 33 190 новых случаев пер-
вичного рака печени. По частоте встречаемости 
он занимает 13-е место. Смертность составила 
23 000. По данным Japan National Cancer Center, 
в Японии в 2013 г. зафиксировано 46 300 новых 
случаев заболевания, по частоте встречаемости 
среди всех онкологических заболеваний он зани-
мает 5-е место, в том же году от данной болезни 
умерли 29 700 пациентов, по частоте смертности 
первичный рак печени занимает 7-е место [2].
В России у каждого третьего заболевшего ра-
ком толстой кишки на момент постановки диаг-
ноза имеются отдаленные метастазы, в первую 
очередь в печени. Кроме того, до 55% пациентов, 
получивших потенциально радикальное лечение 
по поводу рака толстой кишки, имеют риск про-
грессирования заболевания в виде метастазов. 
Печень в 25% наблюдений является единственным 
органом, пораженным метастазами [3].
Многими рандомизированными контролируе-
мыми исследованиями, а также их метаанализами 
было доказано преимущество резекционных вме-
шательств перед другими методами лечения как 
при первичном, так и при метастатическом раке 
печени. При резекционных вмешательствах общая 
и безрецидивная выживаемость была статически 
выше вне зависимости от размера опухоли и функ-
ционального состояния печени [4–7].
К настоящему времени имеется четкая тенден-
ция роста резекций печени при первичном и мета-
статическом поражении. Это обусловлено мно гими 
факторами: постоянным совершенствованием хи-
рургической техники с применением сосу дис тых 
реконструкций и трансплантационных технологий, 
развитием анестезиологической и реанимацион-
ной служб. Одну из ключевых ролей в повышении 
резектабельности больных с метастатическим КРР 
печени играет системная химиотерапия. По дан-
ным R. Adam, применение современных схем 
систем ной полихимиотерапии (ПХТ) позволяет по-
высить резектабельность пациентов на 10% до 
показателя 20–30%. С недавним внедрением 
таргет ных препаратов (anti-VEGF, anti-EGFR) этот 
показатель повысился до 30–40% [8]. Внедрение 
в хирургическую гепатологию интервенционных 
технологий, позволяющих добиться викарной ги-
пер трофии одной из долей печени (эмболизация 
ветви воротной вены) за счет пролиферации и ги-
пер трофии функционально активных гепатоцитов 
[9], позволяет повысить резектабельность боль-
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ных до 40–50% [10]. Технологии, увеличивающие 
викарную гипертрофию контралатеральной доли 
печени, широко применяются и в лечении больных 
с первичным раком печени [11].
В то же время применение предоперационной 
системной химиотерапии негативно влияет на функ-
циональную активность остающейся после резек-
ции паренхимы печени (future liver remnant – FLR). 
Исследованиями было показано, что с увеличени-
ем количества курсов предоперационной химио-
терапии увеличивается и количество послеопера-
ционных осложнений: с 15% без предопераци-
онной ПХТ до 60% и более с предшествующими 
10 курсами и более ПХТ [9].
Например, применение иринотекана может 
привести с развитию стеатогепатита (Yellow liver) 
[11], последний в свою очередь ассоциируется 
с увеличением 90-дневной смертности после ре-
зекции печени до 15%, при его отсутствии этот 
показатель не превышает 2% [12]. При примене-
нии оксалиплатина нередко развивается синдром 
синусоидальной обструкции и дилатации (Blue 
liver) [10], что в свою очередь ассоциируется 
с большей интраоперационной кровопотерей и не-
обходимостью проводить гемотрансфузионную 
терапию [12].
По данным различных авторов, пострезекцион-
ная печеночная недостаточность развивается 
в 1,2–32% случаев [13, 14], проявляется гипотен-
зией, олигоурией, асцитом, повышением уровня 
сывороточного билирубина, креатинина и явля-
ется основной причиной послеоперационной 
леталь ности [15]. Основными предикторами раз-
вития пострезекционной печеночной недостаточ-
ности являются холестаз, стеатоз, цирроз печени, 
низкий FLR [16].
Усилия многих исследователей в настоящее 
время направлены на определение факторов раз-
вития пострезекционной печеночной недостаточ-
ности. Для этих целей наряду с давно существую-
щими балльными шкалами (Child–Pugh и MELD 
(model of endstage liver disease)) разрабатываются 
новые методы предоперационной диагностики 
для определения объема функционирующей па-
ренхимы печени и ее преимущественного распо-
ложения: клиренс-тест элиминации индоциана зе-
леного [17], дыхательный тест (the LiMAx test) [18], 
однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия (ОФЭКТ) [19].
ОФЭКТ (single-photon emission computed tomo-
graphy – SPECT) является разновидностью эмис-
сионной томографии и позволяет создавать томо-
графическое изображение распределения радио-
нуклидов. При ОФЭКТ печени используют гепато-
тропные радиофармпрепараты, меченные 99mТс 
с энергией гамма-квантов 140 кэВ, что является 
оптимальным для их регистрации гамма-камерой 
при низкой лучевой нагрузке на пациента и врача 
(ядра которых при каждом акте радиоактивного 
распада испускают только один фотон (гамма-
квант)). ОФЭКТ дает возможность получить 
послой ную картину распределения радиоиндика-
тора в органе с последующей реконструкцией его 
трехмерного изображения. Один из самых важных 
аспек тов ОФЭКТ – возможность вычисления объе-
ма функционирующей ткани органа путем сумми-
рования объемных элементов, формирующих изо-
бражения срезов органа [20]. Совмещение ОФЭКТ 
и КТ представляет собой новейший метод ком-
плексного рентгенорадиологического исследова-
ния – ОФЭКТ/КТ. Объединение этих двух техноло-
гий в единой системе приводит к повышению точ-
ности обоих типов исследования. Данные ОФЭКТ 
привлекают внимание к отклонениям в данных КТ, 
а данные КТ делают то же самое для ОФЭКТ. В до-
полнение к этому данные КТ позволяют находить 
точные поправки на неоднородность ослабления, 
благодаря чему становится возможным количест-
венный анализ результатов ОФЭКТ. Коли чест вен-
ная оценка накопления радиофармпрепарата при 
про ве дении ОФЭКТ/КТ способствует совершен-
ствованию методов стадирования опухоли и пла-
нирования терапевтических процедур [20]. С по-
мощью ОФЭКТ/КТ можно определить как анатоми-
ческий объем каждой из долей печени, так и объем 
функционирующей паренхимы печени и ее преиму-
щественное расположение по долям печени.
Цель исследования
Определение эффективности применения 
ОФЭКТ/КТ печени у больных с первичным и мета-
статическим раком печени для оценки риска раз-
вития пострезекционной печеночной недостаточ-
ности перед обширными резекциями.
Материал и методы
В период с мая 2007 г. по январь 2015 г. в отде-
лении хирургии печени и поджелудочной железы 
на стационарном лечении находились 467 больных 
с первичным и метастатическим раком печени. 
Для определения возможности применения резек-
ционных вмешательств им проводили комплекс-
ное обследование, включая лабораторные методы 
исследования, определение уровня онкомаркеров 
(СА 19-9, РЭА, АФП) и инструментальные – УЗИ, КТ 
органов брюшной полости с внутривенным болюс-
ным контрастированием, по показаниям прово-
дили КТ органов грудной клетки, сцинтиграфию 
костей скелета. Всем больным, которым планиро-
вали удаление более 3 сегментов печени, в план 
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обследования включали определение объема ос-
та ющейся паренхимы печени (FLR). Волюметрию 
проводили при помощи МСКТ с внутривенным 
болюс ным контрастированием путем обведения 
контура печени на каждом КТ-срезе с расчетом ее 
площади и дальнейшим умножением получившей-
ся площади на толщину среза и суммированием 
полученных значений. Анатомические и расши-
ренные гемигепатэктомии выполняли при FLR 
более 30% при отсутствии цирроза печени и при 
FLR более 40% при его наличии. Если значения 
FLR были ниже указанных величин, проводили 
двухэтапное лечение с применением на первом 
этапе химиоэмболизации правой ветви воротной 
вены (ХЭПВВВ) для развития викарной гипертро-
фии контралатеральной доли печени (рис. 1, а, б). 
С января 2013 г. у больных, которым планировали 
удаление более 3 сегментов печени, стали приме-
нять гибридные технологии, в частности ОФЭКТ/
КТ печени с определением объема и преимущест-
венного расположения функционирующей парен-
химы печени по долям.
При пограничных значениях FLR (25–30% при 
отсутствии цирроза печени и 35–40% при его на-
личии) тактику определяли в зависимости от дан-
ных ОФЭКТ/КТ печени. При преимущественной 
локализации функционирующей паренхимы в уда-
ляемой части печени проводили двухэтапное ле-
чение с применением на первом этапе ХЭПВВВ. 
Для диагностики пострезекционной острой пече-
ночной недостаточности проводили неинвазивный 
мониторинг за сердечно-сосудистой деятельнос-
тью, контроль диуреза, ежедневный лабораторный 
мониторинг (билирубин, креатинин, общий белок 
и его фракции, печеночные ферменты, электроли-
ты крови, коагулограмма), УЗИ брюшной полости 
для оценки наличия свободной жидкости в брюш-
ной полости, оценка печеночной энцефалопатии 
проводилась по классификации West-Haven. 
Острую пострезекционную печеночную недоста-
точность классифицировали по международной 
классификации в зависимости от применяемого 
метода лечения (класс А, В, С).
В исследование вошло 24 пациента, которые 
ретроспективно были разделены на 2 группы. 
В первую группу вошли больные (n = 15; 62,5%), 
которых лечили до января 2013 г. (ОФЭКТ/КТ пече-
ни не выполняли), всем больным на первом этапе 
была выполнена предварительная ХЭПВВВ. Во 
вторую группу вошли больные (n=9; 37,5%), у кото-
рых в зависимости от данных КТ-волюметрии 
и нали чия провоцирующих факторов (цирроз, стеа-
тоз, лекарственная болезнь печени) применяли 
дифференцированное лечение после интерпрета-
ции данных ОФЭКТ/КТ.
Результаты и их обсуждение
В первой группе у 14 пациентов размер левой 
доли печени увеличился и составил более 30% от 
исходного. Средний объем печени после портоэм-
болизации составил 1413 ± 105,51 см3, средний 
объем левой доли печени – 487 ± 56,81 см3. 
Ожидаемой гипертрофии левой доли печени не 
получено у 1 больной. У 4 больных при контроль-
ной КТ отмечены признаки прогрессирования за-
болевания в виде появления новых очагов в левой 
доле печени, что не позволило провести опера-
тивное лечение. Оперировано 10 больных. 
У 1 больной при интраоперационном УЗИ диагно-
стировано прогрессирование заболевания в виде 
появления новых очагов в левой доле печени. 
Радикальное хирургическое лечение выполнено 
Рис. 1. КТ-изображения органов брюшной полости (артериальная фаза исследования) больной. а – до портоэмболи-
зации (размер левой доли составляет 18%); б – после портоэмболизации (размер левой доли составляет 30–31%).
а б
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9 больным: расширенная правосторонняя геми-
гепатэктомия (РПГГЭ) – 5, правосторонняя геми-
гепатэктомия (ПГГЭ) – 4. Острая послеопераци-
онная печеночная недостаточность развилась 
у 1 больного, которую купировали проведением 
консервативной терапии (класс А). Умерла 1 (6,7%) 
пациентка на 14-е сутки после операции от остро-
го нарушения мозгового кровообращения. 
Во второй группе у больных FLR по результатам 
предоперационной волюметрии составил от 25,1 
до 34,1% (в среднем 27,76 ± 2,95%). У 5 больных 
по данным ОФЭКТ/КТ печени объем функционирую-
щей паренхимы в FLR был 30% и более (в среднем 
42,34 ± 8,32%) (рис. 2). Этим больным выполнены 
резекции печени: ПГГЭ – 2, РПГГЭ – 2. У 1 больной 
при интраоперационном УЗИ диагностировано 
прогрессирование заболевания в виде появления 
новых очагов в левой доле печени, что не позволи-
ло провести резекционное вмешательство. По 
данным ОФЭКТ/КТ печени у 4 больных объем 
функционирующей паренхимы в остающейся ча-
сти был менее 30% (в среднем 24,45 ± 4,82%) 
(рис. 3). Учитывая пограничное значение FLR, 
предшествующие курсы ПХТ, низкую функцио-
нальную активность остающейся части печени для 
профилактики пострезекционной печеночной не-
достаточности у этих больных был применен двух-
этапный метод лечения с проведением на первом 
этапе ХЭПВВВ с последующим оперативным вме-
шательством. У всех больных после процедуры 
портоэмболизации, при контрольной КТ органов 
брюшной полости с внутривенным контрастиро-
ванием размер левой доли печени увеличился 
и составил более 35%, однако у 1 больной при 
контрольном исследовании отмечены признаки 
прогрессирования заболевания в виде появления 
новых очагов в левой доле печени, что не позволи-
ло провести оперативное лечение. Таким образом, 
было оперировано 3 больных: ПГГЭ – 2, РПГГЭ – 1. 
Признаков острой пострезекционной печеночной 
недостаточности и летальных исходов в этой груп-
пе больных не было. 
Таким образом, использование данных ОФЭКТ/
КТ позволило дифференцированно подойти к ле-
чению пациентов второй группы, не подвергая их 
дополнительным инвазивным процедурам, и тем 
самым сократить срок ожидания радикального 
лечения у первично-неоперабельных больных.
Длительное время в литературе, посвященной 
резекционным вмешательствам на печени при 
первичном и метастатическом ее поражении, 
фигу рировали показатели резектабельности на 
уровне 20% [21, 22]. Однако развитие хирургиче-
ской техники, хирургического инструментария, 
методов кровосбережения, анестезиологической 
службы, успехи системной химиотерапии влекут 
за собой неуклонной рост оперативных вмеша-
тельств на печени. В настоящее время приводятся 
показатели резектабельности до 40–50% [10], 
особенно высока резектабельность при метаста-
тическом КРР печени. В то же время агрессивная 
химиотерапия снижает функциональные свойства 
печеночной паренхимы, что нередко ведет к раз-
витию острой пострезекционной печеночной не-
достаточности у этой группы пациентов, что в ко-
нечном итоге нередко приводит к летальному 
исхо ду. Таким образом, применение на доопера-
ционном этапе методов определения функцио-
нальной активности печени крайне необходимо 
для профилактики развития данного осложнения.
Рутинно используемая КТ-волюметрия не дает 
представления о функциональной активности па-
ренхимы печени и степени ее нарушения на фоне 
сопутствующей патологии [22]. В настоящее вре-
мя для определения функциональной активности 
печени применяется клиренс-тест элиминации 
индо циана зеленого, однако он также имеет недо-
статки: является ненадежным у больных с заболе-
ваниями печени, при которых возникают внутрипе-
ченочное шунтирование крови и капилляризация 
синусоидов, а также дает представление о функ-
циональной активности всей печеночной паренхи-
мы без данных о ее преимущественном располо-
жении по долям [17]. Дыхательные тесты (LiMAx) 
обладают подобными недостатками и не могут 
определить соотношение функционально актив-
ной паренхимы печени по долям, а также могут 
давать ложноположительные результаты в зависи-
Рис. 2. ОФЭКТ/КТ-изображение органов брюшной 
полости (функционирующая паренхима печени преиму-
щественно локализуется в левой доле печени).
Рис. 3. ОФЭКТ/КТ-изображение органов брюшной 
полости (в левой доле функционирующая паренхима 
практически отсутствует).
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мости от курения, питания, гемодиализа, висце-
ральной гемодинамики больного [23]. Одним из 
новых методов оценки функциональной активно-
сти печеночной паренхимы является ОФЭКТ/КТ, 
применение которого позволяет оценить не только 
функциональную активность печеночной парен-
химы, но и данный показатель в остающейся части 
паренхимы печени после предполагаемой резек-
ции (FLR).
Применение ОФЭКТ/КТ у больных, которым 
планируется проведение обширных резекций пече-
ни, особенно при наличии сопутствующей патоло-
гии печени или же после перенесенной системной 
химиотерапии, позволяет оценить степень функ-
цио нальных нарушений печени в остающейся части 
паренхимы печени после предполагаемой резек-
ции. При достаточных объемных характеристиках 
(КТ-волюметрия), но низкой функциональной ак-
тивности FLR целесообразно применение двух-
этапного хирургического воздействия с примене-
нием на первом этапе ХЭВВВ для создания викар-
ной гипертрофии контралатеральной доли печени. 
Данный алгоритм позволит снизить уровень 
пострезекционной печеночной недостаточности 
путем выявления на дооперационном этапе групп 
больных с высоким риском и применения у них 
двухэтапного метода лечения, что в конечном ито-
ге снизит послеоперационную летальность, свя-
занную с развитием острой послеоперационной 
печеночной недостаточности и позволит улучшить 
результаты лечения пациентов данной группы. 
Полученные данные коррелируют с немногочи-
сленными исследованиями, которые показывают, 
что ОФЭКТ/КТ в прогнозе пострезекционной пече-
ночной недостаточности имеет чувствительность 
91%, специфичность 81% [24].
Заключение
Больным, которым планируются расширенные 
гемигепатэктомии, а также у пациентов с сопутст-
вующей патологией печени (цирроз, стеатоз, ле-
карственная болезнь печени), которым планиру-
ется анатомическая или расширенная гемигепат-
эктомия, применение ОФЭКТ/КТ в предопераци-
онном периоде для определения объема 
функционирующей паренхимы печени в остаю-
щемся FLR позволяет выделить группу пациентов 
с высоким риском развития острой пострезекци-
онной печеночной недостаточности. Подобным 
пациентам целесообразно проведение двухэтап-
ного хирургического лечения с применением на 
первом этапе ХЭВВВ для возникновения викарной 
гипертрофии контралатеральной доли печени. 
Данная схема лечения позволяет снизить вероят-
ность развития пострезекционной острой пече-
ночной недостаточности, тем самым снизить по-
слеоперационную летальность и улучшить резуль-
таты лечения пациентов данной группы.
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